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1. Consulta de Enfermagem

1.1 Identificação:
                 R.S.A. 62 anos, branco, casado, católico não praticante, aposentado, 2º Grau completo, natural de são Raimundo das Mangabeiras, reside em Goiânia há 46 anos.
1.2 Expectativas e percepções:

                  Sente necessidade de trabalhar, embora, esteja aposentado, considera o trabalho uma terapia. Uma queixa freqüente é quanto aos exercícios físicos (musculação) que costumava realizar e hoje é impedido pela patologia, percebe essa deficiência pelo simples fato de subir uma escada. Quanto à evolução da doença, vê no transplante cardíaco a única saída possível. Enquanto aguarda, tenta fazerem caminhadas e usar a medicação prescrita. 

1.3 Necessidades Básicas:
                  Nos últimos dias tem tido dificuldade no sono e repouso, acorda frequentemente com falta de ar a qual só cessa quando fica sentado no leito. Diz ter estado bastante nervoso, o que concorda ser um agravante para sua situação. Quanto à nutrição dá preferência a alimentos bastante condimentados e churrasco no final de semana, sendo que a carne é gorda e com bastante sal (sabe que isso lhe é prejudicial), e que além da insuficiência cardíaca é também hipertensão. Ao longo de sua vida não dava importância à alimentação inadequada, pois esta não se refletia em sua forma física, sendo que o mesmo sempre realizou exercícios físicos. Seu funcionamento intestinal e urinário é normal; Evacua todos os dias pela manha, e toma banho duas vezes ao dia, pela manha e a noite. Única restrição é quanto aos esforços físicos, pois o mesmo diz ter insuficiência cardíaca congestiva e sentir desconforto e falta de ar ao realizar esforços.                                                                                                        Relata ter quatro filhos do primeiro casamento, um já falecido aos 19 anos por toxoplasmose que evoluiu para embolia pulmonar. No momento possui relação estável com uma pessoa e não tem filhos com ela, reside em casa própria de alvenaria que possui uma suíte, um quarto, sala, cozinha, banheiro social, com esgoto tratado, possui água encanada e tratada, asfalto na porta, o lixo e recolhido pela prefeitura, a casa é abastecida por energia elétrica.                                Nega tomar bebida alcoólica e é fumante, conseguiu parar por dez anos, mas, após a morte de sua filha, começou novamente, toma AAS infantil, uma vez ao dia, Apressoline duas vezes ao dia, Enalapril, Hidroclorotiazida e Cardilol. Relatam já ter sido internado três vezes, sempre pelo mesmo motivo: falta de ar, dor no peito que irradia pelo pescoço.  Antecedentes familiares: refere pai e alguns tios hipertensos, mãe com arritmia. Realizou na adolescência uma cirurgia de retirada de apêndice. Passaram na infância doenças características dessa fase que não deixaram seqüelas.
1.4 Exame Físico:

                  Pressão arterial: 140 X 80 mmhg, Pulso radial: 80 bpm. Temperatura: 35,6º C, Freqüência respiratória: 20 mpm, fumante, não tomam bebida alcoólica. Crânio sem anomalias ou malformações, couro cabeludo íntegro com higiene adequada, não havendo presença de lesões incisões ou cicatrizes, bem visualizado pela ausência de cabelos, totalmente raspados. Face simétrica, pupilas isocóricas, mucosas úmidas e coradas, fazendo uso de óculos nasal quando necessário. 
Pavilhão auditivo não apresenta processos inflamatórios ou infecciosos, com boa higiene e implantação normal. Cavidade bucal com boa coloração e sem lesões, percebendo-se boa higienização. Pescoço com boa rotação, sem gânglios palpáveis ou rigidez de nuca. Tórax anterior - simétrico, com distribuição de pêlos normal, expansibilidade torácica normal e simétrica, pele íntegra com boa coloração. Á Ausculta cardíaca apresenta ritmo regular, dois tempos, com sopro sistólico audível em todos os focos, principalmente no foco mitral. 
Na ausculta do aparelho respiratório, presença de murmúrios vesiculares uniformemente distribuídos, ausência de sibilos. Abdômen plano, com cicatriz discreta devido à apendicectomia, ruídos hidroaéreos presentes e normais (10/30 seg.). Aparelho geniturinário não inspecionado. Membro inferior e superiores sem alteração. Na mão esquerda ausência das falanges distais no dedo indicador em função de trauma físico.  

2. Analise Integral
2.1 Aspectos Anatômicos:

A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença que vem se tornando mais freqüente com o passar dos anos. As pessoas não morrem mais de doenças infecciosas, de cardiopatia valvar ou isquêmica, ficam mais velhas e acabam apresentando insuficiência cardíaca. Só o envelhecimento da população já é fator de aumento de sua prevalência, pois, naqueles com mais de 75 anos, é observada em mais de 10% dos pacientes, sendo diagnosticada em menos de 2% entre os com menos de 55 anos. 

A insuficiência cardíaca, pela sua característica clínica, é doença limitante, que, com o seu agravamento, reduz substancialmente a qualidade de vida dos pacientes e, nas formas avançadas, tem características de doença maligna, com mortalidade superior a 60% no primeiro ano, mesmo nos dias de hoje.

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA (ICC)

A insuficiência cardíaca (insuficiência cardíaca congestiva) é uma condição grave na qual a quantidade de sangue bombeada pelo coração a cada minuto (débito cardíaco) é insuficiente para suprir as demandas normais de oxigênio e de nutrientes do organismo. Apesar de algumas pessoas, de modo equivocado, acreditar que o termo insuficiência cardíaca signifique parada cardíaca, o termo, na realidade, refere-se à diminuição da capacidade do coração suportar a carga de trabalho. 
A insuficiência cardíaca tem muitas causas, incluindo várias doenças. Ela é muito mais comum entre os idosos, pelo fato deles apresentarem maior probabilidade de apresentar alguma doença que a desencadeie. Apesar do quadro apresentar um agravamento no decorrer do tempo, os indivíduos com insuficiência cardíaca podem viver muitos anos.

Nos Estados Unidos, cerca de 400 mil casos novos de insuficiência cardíaca são diagnosticados anualmente e 70% das pessoas com insuficiência cardíaca morrem devido à mesma em um período de dez anos.

2.2 Aspectos Fisiológicos:

Qualquer doença que afete o coração e interfira na circulação pode levar à insuficiência cardíaca. As doenças podem afetar seletivamente o miocárdio, comprometendo sua capacidade de contrair e de bombear o sangue. Sem dúvida, a mais comum dessas doenças é a doença arterial coronariana, que limita o fluxo sangüíneo ao miocárdio e pode acarretar um infarto do miocárdio. A miocardite (infecção do miocárdio causada por bactéria, vírus ou outros microrganismos) pode lesar o miocárdio, assim como o diabetes, o hipertireoidismo ou a obesidade. Uma valvulopatia cardíaca pode obstruir o fluxo sangüíneo entre as câmaras cardíacas ou entre o coração e as artérias principais. Alternativamente, uma válvula insuficiente pode permitir o refluxo do sangue. Esses distúrbios aumentam a carga de trabalho do miocárdio, o que acarreta a diminuição da força de contração cardíaca. Outras doenças afetam principalmente o sistema de condução elétrica do coração, resultando em batimentos cardíacos lentos, rápidos ou irregulares, prejudicando o bombeamento do sangue no coração. Quando o coração é submetido a uma carga de trabalho exagerada ao longo de meses ou anos, ele aumenta de tamanho, da mesma forma que um bíceps após meses de exercício. A princípio, esse aumento produz contrações mais fortes, porém, mais tarde, o coração aumentado de tamanho pode diminuir sua capacidade de bombeamento e tornar-se insuficiente (insuficiência cardíaca). 

A hipertensão arterial pode fazer com que o coração trabalhe mais vigorosamente. Ele também trabalha mais vigorosamente quando é forçado a ejetar o sangue através de um orifício mais estreito. Geralmente uma válvula aórtica estenosada. A condição resultante é semelhante à carga adicional que uma bomba de água tem que suportar ao empurrar a água através de tubos estreitos. Algumas pessoas apresentam enrijecimento do pericárdio (membrana delgada e transparente que reveste o coração). 

Esse enrijecimento impede que o coração expanda completamente entre os batimentos e encha de sangue de forma adequada. Embora com freqüência muito menor, doenças que afetam outras partes do corpo aumentam exageradamente a demanda de oxigênio e nutrientes, de modo que o coração, apesar de ser normal, torna-se incapaz de suprir esse aumento da demanda. O resultado é a insuficiência cardíaca. As causas da insuficiência cardíaca variam nas diversas regiões do mundo, segundo as diferentes doenças que ocorrem em cada país. Por exemplo, nos países tropicais, certos parasitas podem alojar-se no miocárdio, geralmente causando insuficiência cardíaca em pessoas muito mais jovens do que nos países desenvolvidos. 

2.2.1 Mecanismos de Compensação:

O organismo possui vários mecanismos de resposta para compensar a insuficiência cardíaca. O mecanismo de resposta de emergência inicial (minutos ou horas) é a reação de “luta ou fuga” causada pela liberação de adrenalina (epinefrina) e de noradrenalina (norepinefrina) pelas glândulas adrenais na corrente sangüínea. A noradrenalina também é liberada pelos nervos. A adrenalina e a noradrenalina são as defesas de primeira linha do organismo contra qualquer estresse súbito. Na insuficiência cardíaca compensada, a adrenalina e a noradrenalina fazem com que o coração trabalhe mais vigorosamente, ajudando-o a aumentar o débito sangüíneo e, até certo ponto, compensando o problema de bombeamento. O débito cardíaco pode retornar ao normal, embora, geralmente, à custa de um aumento da freqüência cardíaca e de um batimento cardíaco mais forte. No indivíduo sem cardiopatia que necessita de um aumento momentâneo da função cardíaca, essas respostas são benéficas. No entanto, naquele com cardiopatia crônica, essas respostas podem gerar, em longo prazo, demandas maiores a um sistema cardiovascular que já se encontra lesado. No decorrer do tempo, essa demanda acarreta uma deterioração da função cardíaca. 

Outro mecanismo corretivo consiste na retenção de sal (sódio) pelos rins. Para manter constante a concentração de sódio no sangue, o organismo retém água concomitantemente. Essa água adicional aumenta o volume sangüíneo circulante e, a princípio, melhora o desempenho cardíaco. Uma das principais conseqüências da retenção de líquido é que o maior volume sangüíneo promove a distensão do miocárdio. Esse músculo distendido contrai com mais força, da mesma maneira que o fazem os músculos distendidos do atleta antes do exercício. Esse é um dos principais mecanismos utilizados pelo coração para melhorar seu desempenho em casos de insuficiência cardíaca. Contudo, à medida que a insuficiência cardíaca evolui, o líquido em excesso escapa da circulação e acumula-se em diversos locais do corpo, produzindo inchaço (edema). O local em que ocorre acúmulo de líquido depende da quantidade de líquido em excesso retido no corpo e dos efeitos da força da gravidade. Na posição ortostática (em pé), o líquido desce para as pernas e para os pés. Na posição deitada, o liquido geralmente acumula-se nas costas ou no abdômen. É comum o ganho de peso causado pela retenção de sódio e água no corpo.                                                                                          O outro mecanismo de compensação importante do coração é o aumento da espessura do miocárdio (hipertrofia). O miocárdio hipertrofiado pode contrair com mais força, mas acaba funcionando mal e agrava a insuficiência cardíaca.

2.2.2 Sintomas 

As pessoas com insuficiência cardíaca descompensada apresentam cansaço e fraqueza ao compensado, a adrenalina e a noradrenalina fazem com que o coração trabalhe mais vigorosamente, ajudando-o a aumentar o débito sangüíneo e, até certo ponto, compensando o problema de bombeamento. O débito cardíaco pode retornar ao normal, embora, geralmente, à custa de um aumento da freqüência cardíaca e de um batimento cardíaco mais forte. No indivíduo sem cardiopatia que necessita de um aumento momentâneo da função cardíaca, essas respostas são benéficas. No entanto, naquele com cardiopatia crônica, essas respostas podem gerar, em longo prazo, demandas maiores a um sistema cardiovascular que já se encontra lesado. No decorrer do tempo, essa demanda acarreta uma deterioração da função cardíaca. Outro mecanismo corretivo consiste na retenção de sal (sódio) pelos rins. Para manter constante a concentração de sódio no sangue, o organismo retém água concomitantemente. Essa água adicional aumenta o volume sangüíneo circulante e, a princípio, melhora o desempenho cardíaco. Uma das principais conseqüências da retenção de líquido é que o maior volume sangüíneo promove a distensão do miocárdio. Esse músculo distendido contrai com mais força, da mesma maneira que o fazem os músculos distendidos do atleta antes do exercício. Esse é um dos principais mecanismos utilizados pelo coração para melhorar seu desempenho em casos de insuficiência realizar atividades físicas, pois os seus músculos não recebem um aporte adequado de sangue. O edema também provoca muitos sintomas. Além da influência exercida pela força da gravidade, a localização e os efeitos do edema são influenciados pelo lado do coração que apresenta maior comprometimento. Apesar da doença de um dos lados do coração sempre causar insuficiência do coração como um todo, freqüentemente existe um predomínio dos sintomas da doença de um dos lados.                                                                         A insuficiência cardíaca direita tende a produzir acúmulo de sangue que flui para o lado direito do coração. Esse acúmulo acarreta edema dos pés, tornozelos, pernas, fígado e abdômen. A insuficiência cardíaca esquerda acarreta um acúmulo de líquido nos pulmões (edema pulmonar), causando uma dificuldade respiratória intensa. Inicialmente, a falta de ar ocorre durante a realização de um esforço, mas, com a evolução da doença, ela também ocorre em repouso. Algumas vezes, a dificuldade respiratória manifesta-se à noite, quando a pessoa está deitada, em decorrência do deslocamento do líquido para o interior dos pulmões. Freqüentemente, o indivíduo acorda com dificuldade respiratória ou apresentando sibilos (chio de peito). Ao sentar-se, o líquido é drenado dos pulmões, o que torna a respiração mais fácil. Os indivíduos com insuficiência cardíaca podem ser obrigados a dormir na posição sentada para evitar que isso ocorra. Um acúmulo exagerado de líquido (edema pulmonar agudo) é uma emergência potencialmente letal. 

2.2.3 DIAGNÓSTICO

Esses sintomas geralmente são suficientes para o médico diagnosticar uma insuficiência cardíaca. Os eventos a seguir podem confirmar o diagnóstico inicial: pulso fraco e acelerado, hipotensão arterial, determinadas anomalias nas bulhas cardíacas, aumento do coração, dilatação das veias do pescoço, acúmulo de líquido nos pulmões, aumento do fígado, ganho rápido de peso e acúmulo de líquido no abdômen ou nos membros inferiores. Uma radiografia torácica pode revelar um aumento do coração e o acúmulo de líquido nos pulmões. Freqüentemente, o desempenho cardíaco é avaliado através de outros exames, como a eco cardiografia, que utiliza ondas sonoras para gerar uma imagem do coração, e a eletrocardiografia, a qual examina a atividade elétrica do coração. Outros exames podem ser realizados para se determinar a causa subjacente da insuficiência cardíaca. 

2.2.4 Tratamento 

Muito pode ser feito para tornar a atividade física mais confortável, para melhorar a qualidade de vida e para prolongar a vida do paciente. No entanto, não existe uma cura para a maioria das pessoas com insuficiência cardíaca. Os médicos abordam a terapia através de três ângulos: tratamento da causa subjacente, remoção dos fatores que contribuem para o agravamento da insuficiência cardíaca e tratamento da insuficiência cardíaca em si. 

2.2.5 Tratamento da causa subjacente 

A cirurgia pode corrigir uma válvula cardíaca estenosada ou insuficiente, uma conexão anormal entre as câmaras cardíacas ou uma obstrução coronariana – todos os eventos que podem acarretar a insuficiência cardíaca. Algumas vezes, a causa pode ser totalmente eliminada sem necessidade de cirurgia. Tratamentos medicamentosos, cirúrgicos ou radioterápicos podem corrigir a hiperatividade da glândula tireóide. De modo similar, algumas drogas podem reduzir e controlar a hipertensão arterial. 

2.2.6 Remoção dos Fatores Contribuintes 

O tabagismo, a ingestão de sal, o excesso de peso e o consumo de bebidas alcoólicas são fatores que agravam a insuficiência cardíaca, assim como os extremos da temperatura ambiente. Os médicos podem recomendar um programa de suporte para a interrupção do tabagismo, para a realização das alterações dietéticas adequadas, para a interrupção do consumo de bebidas alcoólicas ou para a realização regular de exercícios moderados, visando melhorar o estado físico geral. Para os indivíduos com insuficiência cardíaca mais grave, o repouso ao leito por alguns dias pode ser indicado como uma parte importante do tratamento. O excesso de sal (sódio) na comida pode provocar retenção de líquido, complicando o tratamento clínico. Geralmente, a quantidade de sódio no organismo diminui quando o sal de mesa, o sal nos alimentos e os alimentos salgados são limitados. Os indivíduos com insuficiência cardíaca grave normalmente recebem informações detalhadas sobre como limitar a ingestão de sal. Os indivíduos com insuficiência cardíaca podem verificar o conteúdo de sal dos alimentos industrializados lendo as embalagens cuidadosamente. Um modo simples e confiável de controlar a retenção de líquido pelo organismo consiste no controle diário do peso corpóreo. Variações superiores a 1 kg por dia quase que seguramente são devidas à retenção de líquido. Um ganho de peso rápido e constante (1 kg por dia) é um indício de que a insuficiência cardíaca está agravando. Por essa razão, os médicos freqüentemente solicitam aos pacientes que eles controlem o peso diariamente com o máximo de acurácia possível, basicamente pela manhã, após a micção e antes do café da manhã. As tendências são mais fáceis de serem determinadas quando o indivíduo utiliza a mesma balança, veste a mesma roupa ou uma roupa similar e mantém um registro escrito de seu peso diário. 

2.2.7 Tratamento da Insuficiência Cardíaca: 

O melhor tratamento para a insuficiência cardíaca é a prevenção ou a reversão precoce da causa subjacente. Entretanto, mesmo quando isso é impossível, os importantes avanços terapêuticos podem prolongar e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos com insuficiência cardíaca. Quando apenas a restrição de sal não reduz a retenção de líquido, o médico pode prescrever drogas diuréticas para aumentar a produção de urina e remover sódio e água do organismo através dos rins. A redução de líquido diminui o volume sangüíneo que chega ao coração e, dessa forma, reduz o trabalho cardíaco. 

Um vasodilatador pode dilatar artérias e/ou veias. Os vasodilatadores arteriais dilatam as artérias e reduz a pressão arterial, o que por sua vez, reduz o trabalho cardíaco. Os vasodilatadores venosos dilatam as veias e fornecem mais espaço para o sangue acumulado que não tem possibilidade de entrar no lado direito do coração. Esse espaço extra alivia a congestão e reduz a carga sobre o coração. 

Os vasodilatadores mais comumente utilizados são os inibidores da ECA (enzima conversora da angiotensina). Essas drogas não só melhoram os sintomas, mas também prolongam a vida. Os inibidores da ECA dilatam artérias e veias na mesma proporção, ao passo que muitas drogas mais antigas dilatam esses vasos em graus diferentes. Por exemplo, a nitroglicerina dilata veias, e a hidralazina dilata artérias. As câmaras cardíacas dilatadas e com contração deficiente permitem a formação de coágulos sangüíneos em seu interior. Nesse caso, o perigo é o descolamento dos coágulos para o interior da circulação, causando lesões em outros órgãos vitais, como o cérebro, e acarretando um acidente vascular cerebral.

As drogas anticoagulantes são importantes porque ajudam na prevenção da formação de coágulos de sangue no interior das câmaras cardíacas. Diversas drogas novas estão sendo pesquisadas com esse objetivo. 

O transplante de coração está indicado para alguns indivíduos que são saudáveis em outros aspectos e cuja insuficiência cardíaca, no entanto, vem se agravando, não respondendo de modo adequado aos medicamentos. Coração mecânico temporários, parcial ou completo, ainda encontra-se em fase experimental. Ainda estão sendo intensamente estudados os problemas de eficácia, infecção e coágulos sangüíneos. 

A miocardioplastia é uma cirurgia experimental na qual um grande músculo retirado do dorso do indivíduo é utilizado para envolver o coração e, em seguida, estimulado por um marca passo artificial para contrair de modo ritmado. Uma cirurgia experimental recente revelou ser promissora para pacientes selecionados com insuficiência cardíaca grave: o miocárdio fraco e insuficiente é simplesmente ressecado.                   Caso acumule-se subitamente líquido nos pulmões (edema pulmonar agudo), a pessoa com insuficiência cardíaca vai respirar com sofreguidão. São administradas altas concentrações de oxigênio através de uma máscara facial. Diuréticos intravenosos e drogas como a digoxina podem melhorar o quadro de forma rápida e eficiente. 

2.2.8 Fatores de Risco Associado ao Ataque Cardíaco. 

Fator de risco que tem sido identificado com os ataques cardíacos é a inatividade física, ou vida sedentária. Como prescrever corretamente um programa de exercícios, com a finalidade de reduzir o risco de ataque cardíaco? Primeiramente devemos conhecer alguns desses fatores: (1) idade; (2) hereditariedade; (3) obesidade (peso corporal); (4) fumo; (5) exercício: (6) colesterol ou percentual de gordura na dieta; (7) pressão arterial; (8) sexo; e (9) tensão (estresse).
Idade 
Em geral, quanto mais velho se é, maior o risco de ataque cardíaco. Por exemplo, entre os 25 e 34 anos de idade, a taxa de morte devida a ataque cardíaco é de aproximadamente 10 em cada 100.000 homens brancos; dos 55 aos 64 anos, essa taxa aumenta 1OO vezes e passa a ser de aproximadamente 1.000 mortes em cada 100.000 homens.
Hereditariedade 
A hereditariedade parece desempenhar algum papel no risco de ataque cardíaco. Por exemplo, as pessoas que sofrem um ataque cardíaco, particularmente numa idade jovem, contam uma história familiar de ataques cardíacos na juventude. Pela mesma razão, os que não sofrem ataques cardíacos em geral pertencem a famílias nas quais esses ataques ocorrem raramente. 
A maneira exata pela qual a hereditariedade desempenha um papel no ataque cardíaco não é conhecida no momento. Sem recorrer a uma ligação genética, existe a possibilidade de os estilos de vida familiares, incluindo hábitos alimentares e padrões de exercício físico, ser mais importantes no desenvolvimento da tendência para o ataque cardíaco. Em outras palavras, pais que só raramente se exercitam numa base regular tendem a gerar filhos que também só se exercitam raramente. A obesidade é outro bom exemplo; pais obesos com freqüência geram filhos obesos.
Obesidade 
Como dissemos previamente, o risco de ataque cardíaco aumenta na proporção dos aumentos na gordura corporal. As pessoas que são consideradas como tendo um excesso de peso de 20% exibem uma taxa de mortalidade por doença cardiovascular que é 2 1/2 vezes maior do que a das pessoas com peso corporal médio ou abaixo da média. Convém relembrar que a causa mais comum da própria obesidade é a falta de exercício. A redução ponderal através do exercício e da dieta constitui um remédio efetivo contra a obesidade.
Fumo 
Quanto mais cigarros se fumam por dia e quanto maior duração do vício, maior será o risco de coronariopatia e câncer pulmonar. A pessoa que fuma mais de um maço de cigarros por dia corre um risco superior ao dobro de ataque cardíaco, quando comparada com quem não fuma. Embora a ligação entre câncer pulmonar e fumo seja muito bem conhecida pelo público geral, sua associação com doença cardíaca coronária não o é. Em verdade, o risco de coronariopatia é maior nos fumantes do que o risco de câncer pulmonar. 
A ligação fisiológica exata entre fumo e coronariopatia é desconhecida. Entretanto, admite-se que o fumo, embora não produza aterosclerose, pode iniciar a formação de pequenos coágulos sanguíneos que acabarão por bloquear uma artéria coronária Já estreitada por aterosclerose.
Exercício 
Realizaram-se muitos estudos na esperança de encontrar evidência conclusiva para a idéia de que a maior atividade física reduz o risco de coronariopatia. No entanto, a maioria desses estudos não conseguiu evidenciar essa associação. Ao invés disso, muitos estudos apenas permitiram inferir que o exercício e a coronariopatia estão relacionados. Não obstante, foram tantos os estudos que chegaram a essa mesma suposição que essa inferência passou a ser fortemente aceita como fato e todos chegaram à mesma conclusão: o risco de ataque cardíaco é tanto menor quanto mais ativo se é fisicamente.
Níveis Sanguíneos de Colesterol (Lipídios) 
A dieta americana é tipicamente rica em alimentos que contêm grandes quantidades de gorduras animais e colesterol. Por sua vez, as gorduras animais são ricas em lipídios não-saturados. Tanto o colesterol quanto essas gorduras produzem os depósitos ateroscleróticos sobre o revestimento interno das artérias. Dessa forma, os altos níveis sanguíneos de colesterol e triglicérides (gorduras saturadas) estão relacionados com uma alta incidência de coronariopatia.
Pressão Arterial (Hipertensão) 
A manutenção de níveis elevados de pressão arterial pode levar a uma série de lesões em órgãos alvo. O que piora a qualidade de vida dos pacientes e, principalmente, aumenta o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Fagard, 1985). Dessa maneira, torna-se evidente a necessidade de controlar os níveis pressóricos dos indivíduos hipertensos. 
Alguns estudos epidemiológicos têm demonstrado uma relação inversa entre a pressão arterial e a atividade física habitual ou o nível de condição física (Fagard, 1985; Wortd Hypertension League, 1991). Esses resultados têm levado os especialistas da área a preconizar o exercício físico regular como terapêutica não farmacológica da hipertensão. Entretanto, dois aspectos norteadores da relação exercício e hipertensão ainda precisam ser mais bem esclarecidos: quais são os tipos, a intensidade, a duração e a freqüência de exercício mais adequados para diminuir a pressão arterial dos indivíduos hipertensos e quais são os mecanismos responsáveis pelo efeito hipotensor do exercício. 
Portanto, sendo a pressão arterial uma variável continua, é difícil identificar qual o valor normal e anormal da pressão arterial na população. No entanto, estudos epidemiológicos têm identificado que a partir de determinados níveis de pressão arterial, os riscos de complicações cardiovasculares por sobrecarga pressórica aumentam muito. A partir desse estudo, o US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (1988) estabeleceu os seguintes critérios para a definição de pressão arterial normal e alta:
Pressão Arterial Diastólica (PAD)
•  Pressão Arterial Normal < 85 mmHg 
•  Pressão Arterial Limítrofe 85-89 mmHg 
•  Hipertensão Leve 90-104 mmHg 
•  Hipertensão Moderada 105-114 mmHg 
•  Hipertensão Severa > 114 mmHg
Pressão Arterial Sistólica (PÁS)
•  Pressão Arterial Normal < 140 mmHg 
•  Hipertensão Sistólica Isolada Limítrofe 140 – 159 mmHg 
•  Hipertensão Sistólica Isolada > 159 mmHg 
No entanto, para se estabelecer o diagnóstico de hipertensão, deve-se fazer a medida em pelo menos dois dias diferentes. As medidas devem ser realizadas com o indivíduo sentado por pelo menos 5 minutos e o braço deve ser colocado apoiado na altura do ventrículo esquerdo. Em cada sessão; a pressão deve ser avaliada pelo menos duas vezes com intervalo de no mínimo 1 minuto, sendo que a diferença entre elas deve ser inferior a 4 mmHg. A pressão do indivíduo deve ser calculada da seguinte forma: calcula-se a média das duas medidas de cada dia e em seguida, calcula-se a média dos dois dias.
Efeito do Treinamento Físico na Pressão Arterial 
O efeito crônico, isto é, o efeito do treinamento físico na pressão arterial de indivíduos normotensos é controverso. Alguns investigadores (Fagard, 1985) não verificaram modificação expressiva da pressão arterial após o treinamento físico em normotensos. Ao contrário. Hoof et at. (1969) verificaram que o treinamento físico diminuía a pressão arterial diastólica e a sua variabilidade no período de vigília, mas não modificava a pressão arterial sistólica avaliada por um período de 24 horas. Trabalhos mais recentes mostraram que tanto em ratos (Negrão, 1992) como em homens (Forjaz 1994) o treinamento físico não modificou os níveis pressóricos de repouso. 
Nos indivíduos hipertensos, entretanto, a maioria dos estudos têm demonstrado que o treinamento físico aeróbio diminui significativamente a pressão arterial de repouso (Baglivo , 1990) e que essa queda parece ocorrer independentemente da variação do peso corporal (Baglivo et al, 1990). Esses resultados têm importância clinica porque possibilitam a diminuição da dose de drogas anti-hipertensivas a que a maioria dos hipertensos está sujeita ou até mesmo a supressão do uso dessas drogas durante o tratamento da hipertensão arterial.
Sexo 
A incidência de coronariopatia é maior em homens jovens do que em mulheres Jovens. Por exemplo, a taxa de morte em homens brancos entre 35 e 44 anos de idade é seis vezes maior do que aquela de mulheres brancas da mesma idade. Entretanto, com o avançar da idade, a incidência de coronariopatia passa a ser praticamente a mesma em homens e mulheres. 
Fisiologicamente, a menor taxa de morte devida a doença cardíaca entre mulheres Jovens provavelmente está relacionada com a produção estrogênio. Por qualquer razão, esse hormônio é "protetor" contra a coronariopatia. Por exemplo, a administração de estrogênio em homens que já tiveram um ataque cardíaco reduz o número de ataques subseqüentes. Após a menopausa, o nível de estrogênio cai dramaticamente e, portanto, explica o risco comparável de doença cardíaca coronária da mulher e do homem mais idosos.
Estresse {Tensão} 
Em algum momento todos nós estamos sob "pressão" ou sob estresse (tensão). Embora isso em si não seja necessariamente ruim, o grande problema reside na maneira como o controlamos. Foram identificados dois tipos básicos de comportamento em resposta ao estresse: Tipo A e Tipo B. 
O comportamento Tipo A se caracteriza por altos níveis de agressão, competição e atividade (ataque). Por exemplo, um indivíduo do Tipo A parece estar sempre "correndo contra o relógio", não importa o que esteja fazendo. Esse tipo de comportamento foi associado cientificamente a um maior risco de coronariopatia. Por outro lado, o comportamento do Tipo B é exatamente o oposto do Tipo A, isto é, bonachão e aparentemente nunca está com pressa. O risco de coronariopatia é muito menor com o comportamento Tipo B do que com o Tipo A.
Os Três "Grandes" Fatores de Risco 
De todos os fatores de risco já mencionados, os três mais importantes são (l) fumo, (2) pressão alta e (3) altos níveis sanguíneos de colesterol. O perigo de ataque cardíaco com nenhum ou com uma combinação desses fatores de risco pode acontecer, assim se todos os três fatores de risco primários estão presentes, o perigo de ataque cardíaco é cinco vezes maior do que quando nenhum deles está presente.
2.3 Aspectos Bioquímicos:

Sífilis – ausente

Hemograma completo – normal

Hemácias – 4.4 ferat/1

Hematoirito – 39%

Hemoglobina – 13.3 g/dl

Vern – 88.64 FT

HCM – 30.23 pg

CHCM – 34.10 g/de

Eritoblastos – 0/100 leuco

Plaquetas – 236.000

Leucograma – normal

Bioquímica – normal

Glicose – 60mg/de

Imunológica – VDRL não reagente

Toxoplasmose – não reagente
Rubéola – não reagente

Anticorpos não reagentes
Antígeno Austrolva HBS – alo não reagente

Urina – normal

Fezes – normal ausência de parasitas.
HIV E II – negativo
Chagas – não reagente

Hepatite – B e C não reagente

Grupo Sanguíneo – O –

2.4 Aspectos Farmacológicos:

O fármaco cloreto de potássio e utilizado na patologia hipertensiva sua ação principal e inibir a aldosterona, que tem como vantagens a espironolactona que é efetiva no tratamento da hipertensão que acompanha o aldosteronismo primário, é contra indicado nas doenças renais, azotemia, doença hepática grave, hipercalemia. Também utilizado neste paciente o fármaco metildopa (aldomet) que tem como ação inibir a dopacarboxilase; desloca a norepinefrina a partir dos sítios de armazenamento (BRUNNER & SUDDARTH, 2002, p, 695-696).

Os diuréticos são normalmente tomados por via oral, em longo prazo, mas, em uma emergência, esses medicamentos são muito eficazes quando administrados por via intravenosa. Como certos diuréticos podem acarretar uma perda indesejável de potássio do organismo, um suplemento de potássio ou um diurético poupador de potássio também pode ser administrado. 

A dioxina aumenta a força de cada batimento cardíaco e reduz a freqüência cardíaca quando esta se encontra muito elevada. Irregularidades do ritmo cardíaco (arritmias) – nas qual o batimento cardíaco é demasiado rápido ou lento ou é errático – podem ser tratadas com medicamentos ou com um marca passo artificial. Freqüentemente, são utilizadas drogas que relaxam (dilatam) os vasos sangüíneos (vasodilatadores). 

O Captopril é um anti-hipertensivo e vasodilatador usado na insuficiência cardíaca congestiva; corresponde à D-2-metil-3-mercaptopropanol-L-prolina. É indicado no tratamento de hipertensão isoladamente ou em associação com diurético trazídico. Neste último caso, é usada contra insuficiência cardíaca congestiva que não responde a outras medidas; também no tratamento de hipertensão ou crise renal em esclerodermia e de hipertensão do recém-nascido. A dose deve ser individualizada e tomada uma hora antes das refeições.

O furosemida e Diurético de alça, anti-hipertensivo, anti-hipercalcêmico, e Indicado Edema associado com insuficiência cardíaca congestiva, cirrose hepática e doença renal. Coadjuvante no tratamento do edema agudo de pulmão. Hipertensão leve a moderada, geralmente associada à anti-hipertensivos.
Assim como os inibidores da ECA, a milrinona e a amrinona dilatam tanto as artérias quanto as veias e, como a digoxina, elas também aumentam a força contrátil do coração. Essas novas drogas são utilizadas apenas por curtos períodos em pacientes rigorosamente monitorizados em ambiente hospitalar, pois elas podem causar arritmias graves. 

A nitroglicerina administrada por via intravenosa ou colocada sob a língua (via sublingual) dilata as veias e, assim, reduz o volume de sangue que flui através dos pulmões. Se essas medidas falharem, um tubo é inserido nas vias respiratórias do paciente, de modo que a respiração seja auxiliada por um ventilador mecânico. Em situações raras, torniquetes podem ser aplicados a três dos quatro membros, para reter temporariamente o sangue. 

Faz-se uma rotação desses torniquetes entre os membros a cada 10 ou 20 minutos, para evitar lesões nos membros. A morfina alivia a ansiedade que, geralmente, acompanha o edema pulmonar agudo, diminui a freqüência respiratória, e a freqüência cardíaca, reduzindo assim a carga de trabalho do coração. 

Drogas similares à adrenalina e à noradrenalina, como a dopamina e a dobutamina, são utilizadas para estimular as contrações cardíacas em pacientes hospitalizados que necessitam de alívio em curto prazo. Mas, em alguns casos, se a estimulação do sistema interno de resposta emergencial do organismo for excessiva, são utilizadas outras drogas que têm ação oposta (betas bloqueadores).

2.5 Aspectos Biogenéticos:

Através da coleta de dados foi relatado que pai e alguns tios são hipertensos, e sua mãe com arritmia. 

2.6 Aspectos Microbiológicos:
Inexistentes
2.7 Aspectos psico-sociais:
Paciente tranqüilo, comunicativo, mostra preocupação de não trabalhar mais e não poder fazer mais exercícios e medo de morrer.
2.8 Aspectos Epidemiológicos:
A Organização Mundial de Saúde definiu que a insuficiência cardíaca é uma das prioridades entre as enfermidades crônicas que necessitam de atenção dos setores de saúde em todo o mundo. Apesar dos progressos médicos, a prevalência da doença aumentou nas últimas 5 décadas e, ainda hoje, a mortalidade pode ultrapassar 50% em 5 anos, a partir do momento do seu diagnóstico1, 2.

Estima-se que os Estados Unidos da América tenham 4 700 000 portadores desta doença, e que 550 000 novos casos surjam anualmente, causando 280 000 mortes/ano3. Essa mortalidade é equivalente a do câncer e supera a da AIDS. Os gastos norte-americanos já ultrapassam os US$ 20 bilhões/ano no tratamento da insuficiência cardíaca.

Segundo os dados do Sistema Único de Saúde tivemos cerca de 398 mil internações por insuficiência cardíaca no ano de 2000 com 26 mil mortes. Essas internações correspondem a mais de 30% das internações e consumiram 33% dos gastos com doenças do aparelho circulatório, tornando-se a primeira causa de internação de pacientes > 65 anos no SUS. Estima-se que em 2025 o Brasil possua a sexta maior população de idosos do mundo, aproximadamente 30.000.000 pessoas, ou 15% da população total, e que a insuficiência cardíaca será a primeira causa de morte por doença cardiovascular no mundo.

2.9 Aspectos Legais: 
Segundo a Ética e Bioética em Enfermagem. O enfermeiro tem a responsabilidade total sobre o paciente, cabe ao enfermeiro prestar socorro necessário e livre de danos decorrentes aos pacientes que estiverem em sua responsabilidade e supervisionar todos os auxiliares e técnicos para que este socorro prestado não seja de forma corrupta podem-se provar estas palavras acima pronunciando o capitulo III do no artigo 16 do livro de Ética e Bioética em enfermagem que diz.

É das responsabilidades do enfermeiro Art. 16. Assegurar ao cliente uma Assistência de enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência. (FONTINELE, 2000, p, 19).

Além de o enfermeiro Ter que prestar um atendimento de excelência. Deve prescrever medicamentos pré estabelecidos pelo ministério da saúde, como no caso de pessoas hipertensas que já passa a ser um caso de saúde pública, interfere em outro direito do enfermeiro, que segundo a lei 7498 de 25 julho de 1986 no Art. 8ª que diz as atribuições do enfermeiro. Entre elas esta a prescrição de medicamento dos programas do ministério da saúde. O artigo 8ª diz o seguinte ao enfermeiro incube como integrante da equipe de saúde prescrever medicamentos previamente estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde. (GOVERNO FEDERAL, 1986, [s. p.]).
O enfermeiro é o responsável pela prestação do cuidado, por estar imbuído no contexto assistencial, que deve transcender todas as barreiras, pelo compromisso assumido com a profissão.

O cuidado prestado pelo enfermeiro, no que visa o bem estar do cliente não deve ter limites. Segundo Leopard (1999, p. 204) “cuidar traduz a essência da enfermagem, envolve uma interação em que a dinâmica da comunicação se processa à medida que o enfermeiro se relaciona com seus clientes”. 

3. Diagnostico de Enfermagem
Desconforto relacionado à dispnéia evidenciado por verbalização do paciente.

Dispnéia relacionada à insuficiência cardíaca e fumo evidenciado por verbalização do paciente.

Alimentação inadequada relacionada à hipertensão evidenciada por alta ingesta de sal e gorduras.

Angina relacionada à exercício físico evidenciada por queixas álgicas do paciente.

Dificuldade para fazer exercício físico relacionada à insuficiência cardíaca evidenciada por dispnéia.

Alteração do sono relacionada à dispnéia evidenciada por dificuldade para dormir.

Ansiedade relacionado à seu quadro clínico evidenciada por queixas e tabagismo excessivo.

4. Prescrição de Enfermagem:

Encorajar a família do paciente a participar do cuidado e a fornecer apoio emocional quando necessário (BRUNNER & SUDDARTH, 2002, p, 827).

Orientar quanto à importância da dieta; 

Verificar sinais vitais frequentemente; 

Observar funcionamento intestinal; 

Administrar medicamentos conforme prescrição médica; 

Observar efeitos tóxicos dos digitálicos; 
Proporcionar ambiente calmo e não estressante, favorecendo o sono e repouso;
Orientar a ingestão de alimentos ricos em potássio (suco de laranja, limão e tomate); 

Orientar exercícios com os membros inferiores. 

5. Evolução:
OBS: Encaminhar paciente para nutricionista, para balancear alimentação; com isso ira reverter o quadro de obesidade, melhorando assim o quadro de hipertensão arterial. 
Na evolução da hipertensão arterial os resultados prevêem manter a perfusão tecidual adequada, aderir a programa de autocuidado, não apresentar complicações em seu quadro geral ((BRUNNER & SUDDARTH, 2002, p, 699-700)).
6. prognostico:
Seguranças emocionais tornam-lo calmo;

Alivio da dor e desconforto;

 Controlar peso diariamente; 

 Controlar líquidos ingeridos e eliminados; 

 Proporcionar repouso, conforto e higiene; 

 Orientar quanto à importância da dieta; 

 Verificar sinais vitais frequentemente; 

 Manter o leito em posição de fowler, para facilitar a respiração; 

 Observar funcionamento intestinal; 

7. Conclusão:
Freqüentemente, pacientes com problemas cardíacos apresentam problemas psicológicos, vocacionais e sociais. Embora alguns estudos nesta área apresentem limitações metodológicas, é possível sugerir que o condicionamento físico. Melhora o bem-estar, a autoconfiança, a depressão, a hipocondria, a tensão, a fadiga, o sono e a libido. 
“Estudos epidemiológicos têm demonstrado uma forte associação entre a vida sedentária e o aparecimento de doenças nas coronárias, tais como infarto do miocárdio ou angina de peito, entre outras”. Desta forma demonstrou-se também que a execução de um plano de atividade física diminui a pressão arterial. E obtêm-se outros benefícios, como a redução do excesso de peso, a diminuição do nível de triglicérides (gorduras), o aumento dos níveis do colesterol bom (HDL) e a provável diminuição do colesterol ruim (LDL). Finalmente, a atividade física reduz a resposta exagerada diante do esforço físico. Isto significa que, a pessoa treinada, que faz exercícios regularmente, sofre uma adaptação no seu organismo. E, quando faz um esforço, sua freqüência cardíaca e sua pressão arterial não sobem do mesmo modo que na pessoa não treinada. 
Portanto podemos concluir neste trabalho que a Atividade Física "orientada e supervisionada", por um profissional de Educação Física, só tem a melhorar a qualidade de vida das pessoas, assim evitando que as mesmas possuam enfermidades ou quando as possuem, possam ser tratadas integralmente, assim revitalizando seu corpo e podendo voltar à vida ativa. 
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